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A lors que le traitement de la lithiase vesiculaire symptoma- 
tique est consensuel et bien codifie, la prise en charge de 
la lithiase de la voie biliaire principale reste discutee. Elle peut 
etre chirurgicale ou endoscopique. Le choix de la strategie thera- 
peutique entre ces deux modalites repose sur le mode de reve- 
lation de cette lithiase de la voie biliaire principale, I’etat general 
du patient mais aussi sur I’expertise du centre. 

Lithiase de la voie biliaire principale asymptomatique 

Lors de la realisation d’une cholecystectomie pour lithiase vesi- 
culaire symptomatique (colique hepatique ou cholecystite), 10 a 
18 % des patients presentent une lithiase de la voie biliaire prin- 
cipale associee. 

Dans les rares cas ou cette lithiase de la voie biliaire principale 
est mise en evidence en preoperatoire, sur I’echographie abdo- 
minale ayant fait le diagnostic de lithiase vesiculaire, la sphincte- 
rotomie endoscopique precedant la cholecystectomie semble 
etre la prise en charge la plus employee. Toutefois, le traitement 
« tout chirurgical » en un temps associant cholecystectomie et 
desobstruction de la voie biliaire principale est une alternative 
donnant les merries resultats en termes de morbi-mortalite pos- 
toperatoire. Elle presente I’avantage de ne necessiter qu’une 
seule anesthesie generale et qu’une seule hospitalisation, au 
detriment d’une duree operatoire plus importante. 

La situation la plus frequente est le diagnostic de cette lithiase 
de la voie biliaire principale au cours de la cholecystectomie, lors 
de la realisation de la cholangiographie peroperatoire (sensibilite 
de 95 % dans le diagnostic de calculs de la voie biliaire principale). 
Dans ce cas, deux strategies therapeutiques sont possibles. 

II peut etre realise un traitement chirurgical en un temps de la 
lithiase vesiculaire et de la lithiase de la voie biliaire principale, 
par coelioscopie ou par laparotomie selon I’expertise du chirur- 
gien. Dans ce cas, I’extraction des calculs de la voie biliaire prin- 
cipale est effectuee par voie transcystique (en cas de calculs de 
petite taille) ou par I’intermediaire d’une choledochotomie (en 
cas de calculs plus volumineux), a I’aide d’un choledoscope et 
d’une sonde de Dormia. 

Sinon, il est licite de realiser simplement la cholecystectomie, 
avec mise en place d’un drain transcystique en fin d’intervention. 
Ce drain transcystique a un double role. II permet tout d’abord 


d’eviter I’hyperpression des voies biliaires et la reouverture du 
moignon cystique secondaire a la lithiase de la voie biliaire prin- 
cipale. II est egalement necessaire pour I’opacification postope- 
ratoire des voies biliaires (vers la 6 e semaine postoperatoire) afin 
de verifier le passage spontane de la lithiase a travers le sphincter 
d’Oddi (dans 90 % des cas). Dans le cas contraire, une sphinctero- 
tomie endoscopique est necessaire avant le retrait du drain 
transcystique (a partir de 6 semaines postoperatoires, en consul- 
tation de controle). 

Lithiase de la voie biliaire principale symptomatique : 
angiocholite 

La strategie therapeutique depend principalement du degre 
de gravite de I’angiocholite. 

Dans le cas d’une angiocholite severe (grade III de Tokyo) avec 
defaillance d’organe, le drainage des voies biliaires est une ur- 
gence. En I’absence de contre-indication a I’anesthesie generale, 
la sphincterotomie endoscopique est a realiser en urgence lors- 
qu’elle est disponible. Dans le cas contraire, ou s’il existe une 
contre-indication a I’anesthesie generale, un drainage percutane 
radiologique des voies biliaires sous anesthesie locale sera ef- 
fectue. 

A distance de I’episode d’angiocholite, une cholecystectomie 
sera a prevoir si I’etat general du patient le permet. 

S’il s’agit d’une angiocholite aigue lithiasique de grade II, le 
drainage des voies biliaires doit egalement etre realise en urgence, 
et un traitement endoscopique est prefere. La cholecystectomie 
sera realisee au decours de la sphincterotomie, classiquement 
au cours de la meme hospitalisation. 

Enfin, devant une angiocholite sans signe de gravite (grade I), 
le traitement chirurgical en un temps ou la sphincterotomie endo- 
scopique precedant (ou succedant a) la cholecystectomie 
peuvent etre discutes. Seul le cas d’une angiocholite aigue 
lithiasique de grade I chez un patient deja cholecystectomise est 
consensuel : la sphincterotomie endoscopique est le traitement 
de choix.* 
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